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Introduction 

 

Les systèmes PRN, CTMSP, PLAISIR et PLEX sont des variantes d’une seule et unique méthode 
analytique de mesure des charges en soins. Nous l’appellerons ici la méthode d’EROS. 

Utilisés pour évaluer la charge en soins requis d’une personne donnée à un moment donné, ils donnent 
tous le même résultat par journée / bénéficiaire, à peu de chose près.  

PRN est une variante spécialisée de la méthode d’EROS (sous-ensemble de sa nomenclature) dédiée à 
l’évaluation de la charge en milieu hospitalier. Initialement manuelle, elle a été informatisée au début 
des années 2000. 

CTMSP est une variante spécialisée de la méthode d’EROS (sous-ensemble de sa nomenclature) dédiée 
à l’évaluation de la charge en soins des personnes dépendantes. C’est une méthode manuelle. 

PLAISIR est une version informatisée de la méthode d’EROS.  

On notera ici que si PLAISIR est utilisé, actuellement, uniquement pour l’évaluation des personnes 
dépendantes, PLAISIR peut être utilisé dans les hôpitaux de soins de courte durée, incluant la 
réanimation. Si EROS n’a pas mis une telle application sur le marché, c’est uniquement en raison de sa 
“lourdeur” potentielle. EROS lui a préféré une version informatisée du système PRN. Toutefois, Dehaye 
(2014) a utilisé PLAISIR pour mesurer la charge en soins en gériatrie active et EROS a utilisé PLAISIR, 
pour mesurer la charge en soins dans des hôpitaux de soins aigus (rapports de consultation non publiés). 

Enfin, PLEX est une version simplifiée de PLAISIR. La simplification, purement technique, réside dans 
le fait que PLAISIR mesure la charge par heure de chaque journée sur 7 jours alors que PLEX mesure la 
charge sans distinction des heures et des journées sur 7 jours. 

Parler de la validité de l’un ou l’autre des 4 systèmes revient donc à parler de la validité de la méthode 
d’EROS. Ce texte aurait donc pu, tout aussi bien, être intitulé : Validité de la méthode de mesure des 
charges en soins d’EROS. 

 

Méthodologie 

 

La méthodologie utilisée par EROS pour développer ses systèmes de mesure de charge en soins est 
radicalement novatrice de plusieurs façons : 

- EROS propose de mesurer la charge en soins requis plutôt que la charge en soins donnés. 
- EROS opte pour la mesure analytique individuelle de la charge plutôt que sur la classification 

(développée en utilisant l’une ou l’autre méthode statistique) des personnes en fonction de leur 
charge. 

- EROS développe ses systèmes de mesure des charges en soins en faisant appel au jugement 
d’experts infirmiers pour mesurer les temps des actions de soins plutôt qu’en recourant aux 
méthodes traditionnelles de chronométrage et de « worksampling » ( méthode des observations 
instantanées). 
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L’évaluation « subjective » du temps des actions de soins par les experts n’avait jamais été tentée jusque-
là et, a priori, paraissait sujette à caution. Toutefois,  la parution en 1975 du livre : The Delphi Method 
par H. Linstone et M. Turoff chez Addison-Wesley consacra la reconnaissance scientifique des 
techniques de production de données valides par consensus d’experts mises au point par les chercheurs 
dès les années 1940.  

EROS fut le premier à appliquer ces méthodes et théories (Delphi, Groupe Nominal, Décisions 
statistiques, Probabilités subjectives, Feedback) à l’évaluation du temps des actions de soins infirmiers. 

On trouvera en annexe 1, un résumé de la méthodologie appliquée pour la construction des systèmes 
PRN 74, PRN 76 et PRN 80. La même méthodologie a été appliquée après 1980 pour tous systèmes 
d’EROS. 

En ce qui concerne le choix de la mesure analytique individuelle de la charge plutôt que de la 
classification (statistique) de la personne en fonction de sa charge, il résulte simplement du fait que les 
classes d’une classification « statistique » se chevauchent fortement alors que celles d’une classification 
fondée sur le niveau de soins individuel ne se chevauchent pas du tout. 

En ce qui concerne, la faisabilité de la mesure des charges en soins « requis », EROS l’a discutée dans 
un article présenté en annexe 2. 

 

Validité de contenu, concurrente et de construit  

 

Nous distinguerons, dans la suite de ce texte, entre : 

- validité de contenu, 
- validité concurrente, 
- validité de construit 

que nous définissons comme suit : 

La validité de contenu d’un système fait référence la validité de son cadre conceptuel et de sa 
méthodologie. L’exposé de ceux-ci doit être aussi transparent et complet que possible pour permettre à 
des experts « métiers » et des experts scientifiques de faire une analyse approfondie pour porter un 
jugement sur la validité du système. A ne pas confondre avec la « face validity » qui se limite aux 
apparences de validité. 

Une étude de validité concurrente d’un système implique la comparaison de ses résultats avec un critère, 
idéalement un Gold standard. Quand ce dernier n’existe pas, on parle de validité concurrente, quand on 
compare les résultats du système à valider avec les résultats d’un ou plusieurs autres systèmes. 

La vérification de la validité de construit repose sur la vérification d’une hypothèse. En pratique, elle 
implique le développement d’un critère (un « construit ») différent du concept de charge en soins et 
mesuré indépendamment. On formule une hypothèse sur la relation entre la charge en soins d’une part, 
et ce critère d’autre part. Si cette hypothèse se vérifie, on peut conclure à la validité de construit de la 
mesure de la charge en soins testée. On y recourt quand un Gold Standard n’existe pas. 
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Publications principales commentées 

 

La méthode d’EROS a été validée principalement sur le système PRN parce que ce fût le premier système 
conçu par EROS en 1973-1974.  

En ce qui concerne la validité de PLAISIR, il y a relativement moins de publications indépendantes que 
dans le cas de PRN. Cela procède d’une part de la « lourdeur » du système et d’autre part, du fait qu’il 
est beaucoup moins « accessible » que PRN puisqu’il n’en existe pas de version « manuelle ». Toutefois, 
avant de choisir PLAISIR, la Suisse et l’Allemagne l’ont testé extensivement (4'000 évaluations en Suisse 
dans deux projets de recherche (CAREMS (Depelteau) et CHORUS (Berthou)) et 18'000 évaluations en 
Allemagne dans une dizaine de projets de recherche tous pilotés par KDA (Gennrich)) et l’ont comparé 
aux principaux systèmes existants : système Allemand, système Suisse, système Australien (Rhys 
Hearn), système Américain (RUGs) et l’évaluation subjective de la charge en soins par des infirmiers-
experts.  

PLAISIR a aussi été utilisé comme « Gold standard » pour valider le SMAF (Hébert) et le Katz Belge 
(Bande). Déjà en 1985, PLAISIR a fait l’objet d’une étude de validité concurrente avec l’échelle d’Exton-
Smith (Rigaux). 

En ce qui concerne la fiabilité de PLAISIR, elle est assurée par une triple relecture de chaque évaluation 
par les infirmiers experts d’EROS. Dans les pages qui suivent, nous identifions les principales 
publications qui ont contribué à établir la validité de contenu, de construit ou concurrente de la méthode 
d’EROS. 

Nous distinguons entre les publications d’EROS (1ère partie)  et les publications d’auteurs indépendants 
d’EROS (2ième partie) et, dans les deux parties, entre les articles de revues et les “livres”. 

Il n’est pas étonnant que la plupart des publications ci-dessous rapportent des études de validité 
concurrente puisqu’on se trouve dans une situation où il n’existe pas de « Gold Standard » absolu. 

Toutefois, on remarquera que bon nombre d’auteurs ont traité les systèmes d’EROS comme des « Gold 
standard » de fait, ce qui constitue, chaque fois, une reconnaissance implicite de leur validité. 
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1. Publications d’EROS 
 

1.1. En ce qui concerne les articles de revues, les publications les plus importantes sont 
les suivantes: 

 

EROS a fait rapport sur la validité de contenu du système PRN dans l’article suivant: 

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1978).  "Construction and Implementation of 
a Patient Classification by Level of Nursing Resources Requirements", Nursing Research 27, #2, 
107-112.  

Cet article est fourni en annexe 3. 

EROS a fait rapport sur la validité de construit du système PRN dans l’article suivant: 

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1978).  "Validation of Patient Classification 
by Level of Nursing Resources Requirements", Medical Care 16, #6, 465-475. 

Cet article est fourni en annexe 4. 

EROS a fait rapport sur les fondements conceptuels et opérationnels (validité de contenu) de son choix  
de mesurer le requis dans l’article suivant: 

Tilquin, C., D'Hoore, W, (1998). "Se fonder sur la mesure des ressources requises ou des ressources 
données pour le financement et l'allocation des ressources". Collection l'Année gérontologique : 
Évaluation et intervention gérontologiques, pp. 39-60. 

Les sections les plus importantes de ce cadre conceptuel sont fournies en annexe 2. 

 

1.2. En ce qui concerne les “ livres” , les publications les plus importantes sont les 
suivantes: 

 

EROS a fait rapport sur la validité de contenu du système PRN dans le livre suivant: 

Tilquin, C. et al. (1981).  PRN 80 - La mesure du niveau des soins infirmiers requis par le 
bénéficiaire. E.R.O.S., Montréal, 259 p.  

La section la plus importante de ce livre : « La méthode de construction de la formule de mesure du 
niveau » est fournie en annexe 1. 
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2. Publications indépendantes 
 

2.1. En ce qui concerne les articles de revues, les publications les plus importantes sont 
les suivantes: 

 

Béland a fait rapport sur la validité de contenu du système CTMSP dans l’article suivant: 

Béland, F., (1987). “Identifying profiles of service requirements in a non-institutionalized elderly 
population”, Journal of Chronic Diseases, Vol. 40, No1, pp 51-64.  

Descamps a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider le système Omega dans 
l’article suivant: 

Descamps, J-M. et al. (1988). “Étude de la charge de travail en soins en réanimation”, Réanimation, 
Soins intensifs, Médecine d’urgences, 1988, 4, no 6, p. 387.  

O’Brien-Pallas a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans les articles suivants: 

O’Brien-Pallas, L., (1988). “An Analysis of the Multiple Approaches to Measuring Nursing 
Workload”, Canadian Journal of Nursing Administration, June 1988, pp 8-11. 

O’Brien-Pallas, L., (1989). “A comparison of Workload Estimates Using Three Methods of Patient 
Classification”, Canadian Journal of Nursing administration, October 1989, pp 16-23.  

O’Brien-Pallas, L., (1992). “Different Systems, Different Costs? An Examination of the 
Comparability of Workload Measurement Systems”, Journal of Nursing Administration , Vol. 22, 
no 12, pp 17-22. 

Hébert a utilisé le système PLAISIR comme “Gold standard”  pour valider le système SMAF dans 
l’article suivant: 

Hébert, R., Carrier, R., Bilodeau, A. (1988). « Le système de mesure de l’autonomie fonctionnelle 
(SMAF) », La Revue de Gériatrie, Tome 13, No. 4, p. 161-167. 

Loirat a utilisé le système PRN comme “Gold standard”  pour valider le système SAS dans l’article 
suivant: 

Loirat, et al. (1988). “Validation du système de mesure d’activité OMEGA”, Réanimation, Soins 
Intensifs, Médecine d’Urgences, Vol. 4, no 6. 

Gaubert s’est « inspiré » (sic) du système pour développer un système pour la psychiatrie hospitalière et 
extra-hospitalière. 

Gaubert, S. et al. (1988). Évaluation des besoins en soins infirmiers en psychiatrie. Centre 
hospitalier spécialisé de Rouffach, 196 p. 
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Gaubert, S. et al. (1988). Évaluation de la charge de travail du personnel soignant dans le cadre 
des activités extra-hospitalières. Centre hospitalier spécialisé de Rouffach, 71 p. 

Descamps a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans l’article suivant: 

Descamps, J-M., et al. (1990). “Measuring therapeutic level with an objective indicator: the PRN”, 
Intensive Care Medecine., 12 (supp.), 169. 

Descamps J-M., (1990). “Mesure de l’activité de soins infirmiers” dans Le Gall & Loirat , 
Évaluation en Réanimation, Masson, Paris, 1990, pp. 127-136. 

Brivet a utilisé le système PRN comme “Gold standard”  pour valider le système Omega dans l’article 
suivant 

Brivet, B. (1990). « Les indices thérapeutiques » dans Le Gall & Loirat, Évaluation en réanimation, 
Masson, Paris, pp. 109-125. 

 

Comar a utilisé le système PRN comme “Gold standard”  pour valider le système CSP dans le rapport 
suivant: 

Comar, L. et al. (1991). Validation d’une méthode de recueil a posteriori de la charge en soins 
infirmiers : charge en soins et planification ou méthode CSP. Rapport de recherche. Hôpital N-D 
du Perpétuel secours. 12 pp. 

Saulnier a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider le système Omega dans l’article 
suivant: 

Saulnier, F. et al. (1992). “Utilisation du système PRN pour l’évaluation de la charge en soins dans 
un service de réanimation”, Réanimation, Soins intensifs, Médecine d’urgences, Vol.1, no 3, pp. 
395-402. 

Comar a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider le système Omega dans l’article 
suivant: 

Comar, L., Cloup, M., Carradot, D., et le groupe d’Évaluation Francophone de Réanimation 
pédiatrique. (1994). “Validation du score OMEGA 91 par le score PRN en réanimation néonatale. 
Appréciation du poids des séjours en réanimation par le niveau de charge en soins globale de ces 
séjours”. Journal inconnu, 20 pp. 

 Matud Calvo a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans l’article suivant: 

Matud Calvo, M-C., Cos Octavio, M-I., Diaz-Prieto Huidobro, A., y Mayoral Blay, J-M., (1995). “ La 
medida del nivel de cuidados de los pacientes de UCI. Comparacion de los métodos PRN, TISS y 
APACHE”, Enfermeria Clinica, Vol. 2, No 2, pp 43-50.  

Saulnier a utilisé le système PRN comme “Gold standard”  pour valider un indicateur pour la Réa dans 
l’article suivant: 
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Saulnier, F. et al. (1995). « Indicateur simplifié de la charge en soins spécifiques à la réanimation : le 
PRN Réa. Réanimation, Soins intensifs, Médecine d’urgences.Vol.4, pp. 559-569 

Fischer a fait rapport sur la validité de contenu et la validité concurrente de la méthode d’EROS dans les 
articles suivants: 

Fischer, W., (1997). “Aufbruchsstimmung im Gesundheitswesen. Leistungserfassung und 
Patientenklassifizierung in der Langzeitpflege”, NOVA, Schweiz, Berufsverband der Geriatrie, 
Rehabilitations- und Langzeitpflege (SBGRL), Vol. 6, S. 8-11.  

Fischer, W., (1997). “Leistungserfassung in der Langzeitpflege”, NOVA , Schweiz, Berufsverband 
der Geriatrie, Rehabilitations- und Langzeitpflege (SBGRL), Vol. 6, S. 13-17.  

Ferrus a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider les NEMS dans l’article suivant: 

Ferrus, L., Matute, B., Losillas, P., Martin, M., (1998). “NEMS versus PRN: Validaciòn de un sistema 
de medida indirecta de la intensidad de los cuidados de enfermerìa a partir de un sistema de medida 
directa”, Epistula alass no 23, pp 8-12. 

Stevendart a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans l’article suivant: 

Stevendart, E., Jovic, L., (1999).  “Étude de la charge en soins infirmiers et des coûts en réanimation 
médicale : comparaison des indicateurs SIIPS et PRN’’, Objectif soins, le cahier du management, 
Vol 73, pp VII-IX.  

Dumay  a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans l’article suivant: 

Dumay, MF., Misset, B., Oliva, F., Venaille, B., Carlet, J., (1999). Les points SIIPS ne décrivent pas 
la charge en soins infirmiers en réanimation : comparaison avec le système PRN 87, Elsevier, 
Réanimation Urgences, Vol. 8, pp 639-644 

Ferrus a utilisé le système PRN comme “Gold standard”  pour valider l’AEP dans l’article suivant: 

Ferrus, L., Honrado, G., y Pescador, M.T., (2000). “Intensidad de cuidados durante las estancias 
hospitalarias inapropiadas : PRN y AEP”, Gaceta Sanitaria, Vol. 14, No 3, pp. 210-217.  

Misset a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider Omega dans l’article suivant:  

Misset, B. (2000). « Mesure de  l’activité thérapeutique en réanimation » dans Saulnier & Bion,  
Management en réanimation : Évaluation, Organisation et éthique, Elsevier, Paris, pp. 39-49. 

 

2.2. En ce qui concerne les “ livres” , les publications les plus importantes sont les 
suivantes: 
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Rigaux a fait rapport sur la validité concurrente du système PLAISIR dans un rapport de recherche de 
l’École de Santé Publique de l’Université de Louvain 

Rigaux, N., Gommers, A. (1985). Charge de travail infirmier et dépendance des malades 
chroniques âgés. Rapport de recherche, École de Santé Publique, Université de Louvain. 69 p. 

O’Brien-Pallas a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans sa thèse de doctorat à 
l’Université de Toronto: 

O’Brien-Pallas, L., (1987). Analysis of Variation in Nursing Workload, Ph.D thesis, Toronto 
University, Canada.  

Stewart a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans son mémoire de baccalauréat à 
l’Université Concordia de Montréal: 

Stewart, S., (1988). Comparing nursing care for long-stay to acute care patients, Baccalaureate 
in business administration, Concordia University, Montréal. 

Mias a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans le rapport suivant: 

Mias, L. et al. (1990). Dépendance – Charge de travail – Efficacité des soins, dans Gériatrie – Bilan 
d’activité, Centre hospitalier de Mazamet, pp. 24-37 

O’Brien-Pallas a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans un rapport de recherche à 
l’Université de Toronto: 

O’Brien-Pallas, L., Cockerill, R., Leatt, O., (1991) A Comparison of the Workload Estimates of 
Five Patients Classification Systems in Nursing, Research report, Toronto University, Toronto, 
Canada  

Beaupain a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans son mémoire de licence à 
l’Université Libre de Bruxelles: 

Beaupain, S., (1992). Évaluation du coût du personnel soignant en Néonatologie : Comparaison 
de méthodes et relation avec les pathologies. Mémoire de licence en sciences hospitalières, École 
de Santé Publique, Université libre de Bruxelles, 75 p. 

Hougardy a fait rapport sur la validité concurrente du système CTMSP dans son mémoire de licence à 
l’Université de Louvain: 

Hougardy, P., (1992). Dépendance et charge de travail dans les MRS en terme de coûts : Étude 
comparative entre une méthode d’évaluation de la dépendance (Katz Modifié) et une technique 
de mesure de la charge de travail (CTMSP), Mémoire de licence en sciences médico-sociales, 
École de Santé Publique, Université de Louvain, 110 pages et annexes.  

Pécheur a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans son mémoire de licence à 
l’Université de Louvain: 
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Pécheur, S., (1992). Analyser le fonctionnement d’une unité de soins intensifs polyvalents à l’aide 
d’indicateurs de gravité et d’intensité des soins infirmiers : PRN 87 - SAPS - RIM, Mémoire de 
licence en sciences hospitalières, École de Santé Publique, Université de Louvain, 122 p. 

Bande a utilisé le système PLAISIR comme “Gold standard” pour valider l’Échelle de Katz modifiée 
dans le mémoire suivant: 

Bande, C., (1993). Étude de la validité d’une échelle de dépendance comme mode de 
financement. Mémoire de maîtrise en Sciences économiques et sociales, Faculté Universitaire NDP, 
Namur, 132 p. + annexes. 
 
 

Fischer a fait rapport sur la validité concurrente de la méthode d’EROS dans un rapport de recherche 
pour la VESKA : 

Fischer, W., (1995). Leistungserfassung und Patientenkategorisierung in der Pflege. Eine 
Übersicht, VESKA, Vereinigung Schweizerischer Krankenhäuser, Forschungsbericht, 124 S. 

Berthou a fait rapport sur la validité concurrente de la méthode d’EROS dans un rapport de recherche : 

Berthou, A,. und Arbeitsgruppe “Personaldotation” der GRSP., (1995). Instrumente zur Messung 
des Pflegeaufwandes in Altersheimen und Akutspitälern , Schweizerisches Institut für das 
Gesundheitswesen, Studienbericht, Lausanne, 141 S.  

Dubuc a confirmé la fiabilité inter-observateur, inter-équipe et dans le temps du CTMSP dans un rapport 
de recherche de l’Université de Sherbrooke : 

Dubuc, N., Desrosiers, J., Bravo, G., Hébert, R. (1996). « Fidélité de la détermination des services 
requis en termes d’heures-soins par le CTMSP modifiés à des fins de recherche épidémiologique », 
L’ Année Gérontologique, Vol. 10, p. 83-95. 

Depelteau a fait rapport sur la validité concurrente de PLAISIR dans un rapport de recherche où il a 
comparé PLAISIR avec les RUGs Américains, le système Australien (Rhys-Hearn), le système du 
Canton de Vaud et l’évaluation subjective de la charge en soins par des infirmiers-experts. Suite à cette 
étude, le Canton de Vaud a choisi le système PLAISIR. 

Depelteau, D., Boutat, A., (1996). Besoins, qualité et allocation des ressources dans le domaine de 
l’hébergement médico-social, Conférence sur l’allocation des ressources des établissements médico-
sociaux (CAREMS), Service de la santé publique du Canton de Vaud, Association d’Informatique 
des Établissements Sanitaires (ADIES), Lausanne, Rapport d’études, 376 p.  

Hébert a utilisé le CTMSP comme “Gold standard” pour calibrer le SMAF:  

Hébert, R., et al. (1997). Service requis par les personnes âgées en perte d’autonomie. Évaluation 
clinique et estimation des coûts selon le milieu de vie. Rapport de recherche no 33 - Collection 
Études et Analyses, Gouvernement du Québec Ministère de la santé et des services sociaux, direction 
de la recherche et de l’évaluation, 279 p.  
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Fischer a fait rapport sur la validité concurrente de la méthode d’EROS dans un rapport de recherche  

Fischer, W., (1997). Patientenklassifikationssysteme zur Bildung von Behandlungsfallgruppen 
im stationären Bereich. Prinzipien und Beispiele. Forschungsbericht Nr 1/97. Beiträge zur Sozialen 
Sicherheit. BSV Bundesamt für Sozialversicherung, Bern, Schweiz, Studienbericht, 517 S.  

Ferus a fait rapport sur la validité concurrente de PRN dans un rapport de recherche: 

Ferrus, L., (1998). Grupos relocionados con le disgnòstico e intensidad de cuidados de 
enfermeria, Memoria del proyecto de investigacion F.I.S. 97/0022, 187p.  

De Coninck a utilisé le système PRN comme “Gold standard” pour valider son système de mesure de 
la charge en psychiatrie dans le mémoire suivant: 

De Coninck, G., (2000). La charge de travail en psychiatrie : élaboration d’un outil de mesure. 
Mémoire de licence en sciences médico-sociales et hospitalières.  Unité des sciences hospitalières, 
Faculté de médecine, Université catholique de Louvain, Bruxelles. 

Morin a fait rapport sur la validité de construit du système CTMSP dans un rapport de la Chaire de 
recherche sur les pratiques infirmières de l’Université Laval : 

Morin, D., (2001). Étude exploratoire sur les allocations d’heures-soins en CHSLD, Rapport de 
Recherche, Faculté des Sciences infirmières, Université Laval, Québec, 29 p. 

Gennrich (KDA) a fait rapport sur la validité concurrente de PLAISIR dans un rapport de recherche où 
il a comparé PLAISIR avec les RUGs Américains et le système Allemand. Suite à cette étude, 
l’Allemagne a choisi le système PLAISIR. Ce choix a, par la suite, été bloqué pour des raisons autres 
que scientifiques. 

Gennrich, R.et al. (2003). Analyse und Transfer des Verfahrens PLAISIR©. Vorbereitung und 
Dokumentation der Überprüfungsprozesse des Verfahrens PLAISIR©  zur Anwendung auf 
Landesebene. KDA-Kuratorium Deutsche Altershilfe. Köln:2003.218 S. 

Dussault a utilisé le PRN comme “Gold standard” pour valider les NEMS dans son mémoire de maîtrise 
à l’Université de Lausanne: 

Dussault, J. (2011). Mesure de la charge de travail aux soins intensifs : Comparaison NEMS et 
PRN. Mémoire de Master of Advanced Studies in Health Economics and Management, Université de 
Lausanne, 55 p. 

Besse-Quevreux a fait rapport sur la validité concurrente du système PRN dans son mémoire de Master 
à Paris 7: 

Besse-Quevreux, V., (2010). Évaluation de la charge en soins en unités de soins continus. Mémoire 
de Master en Analyse et Management des Établissements de Santé, Faculté de Médecine, Université 
Paris7-Denis Diderot, 54 p. 
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Les systèmes d’EROS ont par ailleurs été utilisés comme outils de mesure de la charge en soins dans de 
nombreux projets de recherche dont on trouve les références dans la liste de publication en annexe. Cette 
utilisation constitue une reconnaissance de facto de leur validité. 

On notera en particulier les deux thèses de doctorat suivantes qui ont utilisé les données PLAISIR du 
Québec et de la Suisse : 

Guisset, A.-L., (2001). Performance des institutions de soins : Efficience, qualité et coût de la 
(non) qualité.  Thèse de doctorat en sciences de la santé publique, Faculté de médecine, Université 
de Louvain, Bruxelles, 222 p. +annexes  

Gobert, M., (2002). L’utilisation des protections physiques et des psychotropes chez les 
personnes âgées institutionnalisées au Québec et en Suisse Romande - Étude épidémiologique. 
Thèse de doctorat en sciences de la santé publique, Faculté de médecine, Université de Louvain, 
Bruxelles, 206 p. + annexes. 

Enfin, nous rappellerons qu’au début des années 1980, la Belgique francophone a choisi le système PRN 
et l’a « légèrement adapté » (sic) sous le nom de EBSI. Suite à des tractations avec la partie 
néerlandophone du pays, l’EBSI est devenu l’ISI 85. Et de l’ISI 85 est né le RIM Belge. Nous n’avons 
pas répertorié les multiples publications issues de cette aventure politico-scientifique dont le PRN a 
fourni le « critère » de référence. 
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7. LA MÉTHODE DE CONSTRUCTION DE LA FORMULE DE MESURE DU 
NIVEAU  

 

Nous allons maintenant expliquer comment nous avons procédé pour construire une liste 
exhaustive de facteurs mutuellement exclusifs dont la valeur respective rend compte du temps total qu'un 
ou plusieurs membres d'une équipe soignante normale consacre(nt), en exerçant une pratique reconnue 
comme normale, à l'exécution, un certain nombre de fois durant une période de vingt-quatre heures, de 
la(des) action(s) nursing requise(s) par le bénéficiaire moyen de la catégorie de bénéficiaire pour laquelle 
le facteur a été créé. 

 

De façon très schématique, les étapes de la construction de la FORMULE PRN 80 DE MESURE 
DU NIVEAU, partant du PRN 74, ont été les suivantes : (figure 3) 

 

1. PRN 74: étape initiale 

1.1: ± 100 infirmières soignantes de pédiatrie établissent les plans de soins de 80 
« bénéficiaires prototypes » et déterminent (subjectivement) le temps de chacune des 
actions nursing de chacun des plans de soins 

1.2: un comité d'experts établit une liste exhaustive d'actions nursing et détermine par 
CONSENSUS le temps requis par chacune (sans connaître les données recueillies 
en 1.1) 

1.3: échantillon de 700 plans de soins de bénéficiaires en pédiatrie collectés pendant le 
projet IRODOM 

 

2. PRN 74: mise en commun par le comité d'experts des informations produites à l'étape 1, 
consultation d'infirmières soignantes et production de la liste de FACTEURS de la 
FORMULE PRN 74 de MESURE DU NIVEAU 

 

3. PRN 74: validation de cette formule par les infirmières soignantes, implantation pilote, 
rétroaction, révision par le comité d'experts (2 cycles) et implantation pendant 2 ans de la 
FORMULE PRN 74 DE MESURE DU NIVEAU dans un hôpital pédiatrique 

 

4. PRN 76: (1ère version): étape initiale 

4.1: ± 300 infirmières soignantes de deux hôpitaux établissent les plans de soins de 150 
"bénéficiaires prototypes" de médecine, chirurgie, gynécologie, post-partum, soins 
intensifs et coronariens, et déterminent (subjectivement) le temps de chacune des 
actions nursing de chacun des plans de soins 
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4.2: un comité d'experts revoit et complète la liste des actions nursing de pédiatrie pour 
obtenir une liste exhaustive des actions nursing exécutées dans les spécialités 
mentionnées en 4.1, et détermine par CONSENSUS le temps requis par chacune 
(sans connaître les données recueillies en 4.1) 

4.3: recueil d'une banque de 2600 plans de soins dans les Unités de médecine, chirurgie... 
de deux hôpitaux 

4.4: feedback des usagers cliniques de la FORMULE PRN 74 DE MESURE DU 
NIVEAU après deux années d'utilisation régulière 

 

5. PRN 76: (1ère version): mise en commun par le comité d'experts des 

informations produites à l'étape 4 ; consultation d'infirmières soignantes et 

cliniciennes ; production de la liste de FACTEURS de la FORMULE PRN 76 

(1ère version) de MESURE DU NIVEAU 

 

6. PRN 76: (1ère version): validation de cette formule par les infirmières soignantes, 

implantation pilote, rétroaction, révision par le comité d'experts (2 cycles complets) ; 

implantation pendant 2 ans de la FORMULE PRN 76 (1ère version) de MESURE DU 

NIVEAU dans cinq hôpitaux universitaires dont un pédiatrique 

 

7. PRN 76: (2ième version): étape initiale 

7.1: recueil d'une banque complémentaire de 2300 plans de soins dans neuf hôpitaux 

dans toutes les Unités de soins (84), excepté soins prolongés et psychiatrie 

7.2: feedback des usagers cliniques de la FORMULE PRN 76 (1ère version) après 
deux années d'utilisation  régulière 

 

8. PRN 76: (2ième version): mise en commun par le comité d'experts des 

informations produites à l'étape 7; consultation d'infirmières soignantes et 

cliniciennes; production de la liste de FACTEURS de la FORMULE PRN 76 (2ième 

version) de MESURE DU NIVEAU 

 

9. PRN 76: (2ième version): validation de la FORMULE par les infirmières soignantes; 
rétroaction, révision par le comité d'experts; implantation pendant 2 ans de la 
FORMULE PRN 76 (2ième version) de MESURE DU NIVEAU dans vingt hôpitaux 
dont quatre à l'extérieur du Québec 

 

10. PRN 80: étape initiale 
10.1: 32 infirmières soignantes de 7 hôpitaux établissent les plans de soins de ± 150 

bénéficiaires p ro to t yp es  de soins prolongés, de psychiatr ie et d’hébergement 
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10.2: recueil d'une banque de données de 800 plans de soins de patients de soins 

prolongés et d'hébergement dans 7 centres 

10.3: recueil d'une banque de données supplémentaire de 890 plans de soins de 
bénéficiaires de toutes les spécialités dans 4 centres 

10.4: feedback des usagers cliniques de la FORMULE PRN 76 (2ième version) après 
deux années d'utilisation régulière 

 

11. PRN 80: comités 

11.1: le comité d'experts des soins prolongés et d'hébergement sur la base des 
informations recueillies à l'étape 10 prépare une proposition de modification de 

la FORMULE PRN 76 (2ième version) pour qu'elle soit adaptée aux soins 

prolongés 

11.2: le comité d'experts des soins psychiatriques sur la base des informations 

recueillies à l'étape 10 prépare une proposition de modification de la FORMULE 

PRN 76 (2ième version) pour qu'elle soit adaptée aux soins psychiatriques 

11.3: mise en commun par le comité général d'experts des informations produites à 
l'étape 10 et des propositions des sous-comités (étapes 11.1 et 11.2) pour produire 
la liste des FACTEURS de la FORMULE PRN 80 DE MESURE DU NIVEAU 

 
12. PRN 80: validation de la FORMULE par les infirmières soignantes, rétroaction et 

révision par le comité d'experts (2 cycles); implantation projetée dans les hôpitaux 
déjà utilisateurs du système PRN 76 (2e version) en 1981 

 

Ce long processus est schématisé à la figure 4. On peut en dégager les caractéristiques 
essentielles de la méthode de construction et validation de la FORMULE PRN DE MESURE DU 
NIVEAU. A une quelconque étape du processus : 

 

1°  on part avec les informations suivantes : 
- collection de plans de soins de bénéficiaires (nous avons actuellement une collection 

de ± 7000 plans de soins dont 4300 sur ordinateur. Ces plans de soins ont été 
recueillis* dans approximativement 150 Unités de soins de 16 centres différents) 

- collection de  plans de  soins de "bénéficiaires prototypes" des différentes spécialités. 

Ces plans de soins sont préparés par des infirmières soignantes. Elles fournissent en 

plus le temps d'exécution de chacune des actions nursing pour chacun des plans de 

soins 

______________________ 
* s’il arrivait qu’un plan de soins soit incomplet, l’infirmière qui recueillait les données le complétait avec l’aide 

des infirmières soignantes concernées. 
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- feedback en provenance des hôpitaux utilisateurs reçu pendant toute la période 

pendant laquelle la FORMULE DE MESURE DU NIVEAU a été utilisée 

- version précédente de la FORMULE PRN DE MESURE DU NIVEAU 
 

2° chacun des hôpitaux utilisateurs désigne la(les) personne(s) qui le représentera (ont) 

dans le comité d'experts chargés de préparer la nouvelle version de la FORMULE DE 

MESURE DU NIVEAU 

 

3° l'équipe de recherche prépare une synthèse des demandes de modification de la 

FORMULE DE MESURE DU NIVEAU émanant des utilisateurs et l'envoie aux 

membres désignés du comité de révision 

 

4° les membres désignés du comité recueillent, chacun dans leur hôpital respectif, 

les informations pertinentes (plans de soins, plans de soins de "bénéficiaires 
prototypes", temps d'actions nursing, ... etc.) auprès des infirmières soignantes 

 

5° réunion du comité 

- mise en commun de toutes les informations disponibles : informations accumulées 
par l'équipe de recherche et informations amenées par les membres du comité 

d'expert. 

- révision de la liste des facteurs et de leurs valeurs. Durant cette révision** , les 
membres du comité restent en contact avec les infirmières soignantes des hôpitaux 

qu’ils (elles) représentent et le comité peut aussi faire appel à des experts extérieurs 
s'il en ressent la nécessité 

 

6° préparation par l'équipe de recherche de la nouvelle FORMULE DE MESURE DU 
NIVEAU et de son guide d'utilisation (i.e.: description et modalités d'utilisation de 
chacun des facteurs). Envoi de ce matériel aux membres du comité 

 

7° les membres du comité soumettent la nouvelle proposition de LA FORMULE DE 
MESURE DU NIVEAU aux infirmières soignantes dans leurs hôpitaux respectifs; 
elles l'implantent éventuellement pour essai dans différentes Unités et  retournent leurs 
commentaires à l'équipe 

______________________ 
**  pour la préparation de la FORMULE PRN 80 DE MESURE DU NIVEAU, le comité a siégé l’équivalent d’un 

mois à temps plein. L’équipe (deux infirmières) a consacré six mois à temps plein à préparer le travail du comité 

et, après le comité, neuf mois à temps plein à compiler et éditer les résultats du comité (processus de validation 

compris).  
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Figure 4a Construction et validation de la FORMULE PRN DE MESURE DU NIVEAU: 

de PRN 74 à PRN 80 (1ère partie) 
 

1.1 Personnel soignant: 

80 b énéficiaires 
prototypes de pédiatrie 

1.2 Comité d’experts 
liste d’actions nursing 
pondérées 

1.3 Échantillon de 700 
plans de soins (pédiatrie) 

2. Comité d'experts + consultants: 
FACTEURS et VALEURS PRN 74 

3. Validation, implantation pilote, rétroaction, révision (2 cycles) 

3. Implantation de la FORMULE PRN 74 DE MESURE DU NIVEAU
dans un hôpital pendant 2 ans 

4.1 Personnel soignant: 
150 bénéficiaires 
prototypes 

4.2 Comité d’experts: 
liste d’actions nursing 
pondérées 

4.3 Échantillon de 
2600 plans de soins  

5. Comité d'experts + consultants : 
 FACTEURS et VALEURS PRN 76 (1ère version) 

6. Validation, implantation pilote, rétroaction, révision (2 cycles) 

6. Implantation de la FORMULE PRN 76 DE MESURE DU NIVEAU dans cinq hôpitaux pendant deux ans 

7.1 Échantillon supplémentaire 
de 2300 plans de soins 

8. Comité d'experts + consultants : 
FACTEURS et VALEURS PRN 76 (2e version) 

4.
4 
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9. Validation, implantation pilote, rétroaction, révision (1 cycle) 

9. Implantation de la FORMULE PRN 76 DE MESURE DU 
NIVEAU dans vingt hôpitaux pendant deux ans 

10.1 Personnel soignant: 
150 bénéficiaires 
prototypes 

10.2 Échantillon de 800 plans 
de soins en soins 
prolongés et 
hébergement 

10.3 Échantillon supplémentaire 
de 890 plans de soins de 
bénéficiaires de toutes les 
spécialités 

10
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11.1 Comité d'experts de soins prolongés et 
hébergement + consultants. 
Proposition d'amendement de la 
FORMULE DE MESURE 

11.2 Comité d'experts en psychiatrie + 
consultants. 
Proposition d'amendement de la 
FORMULE DE MESURE 

11.3 Comité général d'experts + consultants 
FACTEURS et VALEURS PRN 80 

12. Validation, rétroaction, révision (2 cycles) 

12. Implantation de la FORMULE PRN 80 DE MESURE DU 
NIVEAU prévue dans les hôpitaux utilisateurs en 1981 

8 

Figure 4b Construction et validation de la FORMULE PRN DE MESURE DU NIVEAU : de 
PRN 74 à PRN 80 (suite et fin) 



8 

8° l'équipe fait la synthèse des remarques, commentaires et critiques qui lui sont 

envoyés. Elle reconsulte les experts et révise en conséquence la nouvelle FORMULE 

DE MESURE DU NIVEAU et son guide d'utilisation. Selon le cas, le processus de 

validation - révision recommence. Il s'arrête quand la  FORMULE  DE  MESURE  

DU  NIVEAU  fait  l'objet d'un consensus général. 

 

Les caractéristiques essentielles de cette méthode de construction et de validation sont donc 

les suivantes : 

- itération 
- mesures subjectives 
- consensus 

 

1° Itération:  la méthode est caractérisée par un va et vient continuel entre l'équipe de 

recherche et les utilisateurs du système. Le processus d'échange d'information est continu depuis 

7 ans. 

 

L'instrument mis à la disposition des hôpitaux n'a jamais été considéré comme définitif par 

ses concepteurs.  La FORMULE PRN 80 de MESURE DU NIVEAU est, elle aussi, tout comme 

les formules qui l'ont précédée, perfectible. Nous pensons cependant que la seule manière de 

l'améliorer est justement de l'utiliser. 

 

Il n'existe pas en effet dans le cas d'un instrument de mesure comme la FORMULE PRN 
DE MESURE DU NIVEAU, d'autre instrument de mesure reconnu comme définitivement valide 
et  qui pourrait être utilisé comme un critère en regard duquel on pourrait juger de la validité de 
la FORMULE PRN DE MESURE DU NIVEAU. Un tel critère absolu n'existera jamais parce que 
la VÉRITÉ est à toute fin pratique inaccessible en mesure des soins infirmiers. Dans de telles 
conditions, les météorologistes nous enseignent que la principale façon d'approcher la validité 
d'un instrument, c'est de se pencher sur sa VALIDITÉ DE CONTENU; cela revient à dire qu'il 
appartient aux experts, sur  la base d'un examen approfondi de la façon dont l'instrument a été 
construit et de l'instrument lui-même, de se prononcer sur sa validité, dans le cas qui nous occupe, 
de dire s'il mesure bien ce qu'il prétend mesurer. 
 

L'idée de méthode de construction itérative procède de là. Nous pensons que la meilleure 

façon pour les experts (i.e.: les infirmières soignantes) de se rendre compte de la validité de la 

FORMULE DE MESURE DU NIVEAU, c'est précisément d'en prendre connaissance et surtout 

de l'utiliser. Comme on pouvait s'y attendre, les infirmières ont ainsi découvert des lacunes dans 

la FORMULE DE MESURE DU NIVEAU et nous nous sommes inspirés de leurs critiques pour 

l'améliorer. 
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2° Mesures subjectives: une des caractéristiques essentielles de la méthode de construction 
de la FORMULE DE MESURE DU NIVEAU est son approche subjective de la mesure. 

 

On sait qu'il existe essentiellement deux façons de mesurer: par comptage (approche 

fréquentielle) et par étalonnage  (approche subjective). On sait aussi que si nous avons une 

tendance innée à accorder un grand crédit à la mesure par comptage, nous avons par contre un 

penchant naturel à considérer avec un regard sceptique toute mesure acquise subjectivement. 

 

Ce scepticisme s'explique par le caractère même de la mesure subjective qui suppose qu'une 
ou plusieurs personnes assigne(nt) un nombre à un attribut d'un phénomène (dans le cas qui nous 
occupe: la durée d'une action nursing) sur la base de ses (leurs) connaissances, de son (leur) 
expérience, de son (leur) système de valeur. Ce scepticisme s'explique aussi sans doute par le 
fait qu'il n'existe pas de méthode générale, universellement  reconnue pour mesurer 
subjectivement. 

 
Pourtant, même si la mesure par comptage est en général la plus susceptible de produire des 

résultats valides, il existe des cas où elle est moins valide que l’étalonnage. C'est précisément le 

cas en mesure de la durée des actions nursing. Cela pour deux raisons: l'une fondamentale, l'autre 

technique. 

 

Le comptage est fondamentalement peu adéquat en mesure de la durée des soins infirmiers 

(qu'il s'agisse d'actions nursing, d'agrégats d'actions nursing, de catégories d'activités...) parce que 

les données qu'il produit rendent fatalement compte des soins donnés au moment de l'observation 

et que de multiples facteurs (dont on peut  très difficilement quantifier l'influence) peuvent causer 

des écarts significatifs entre soins donnés et soins requis* par les bénéficiaires. 

 

Techniquement aussi, le comptage est très difficile. Des deux principales méthodes disponibles - 

chronométrage et observations instantanées - aucune ne convient vraiment pour mesurer le temps 

d'une action nursing. La méthode des observations instantanées est inutilisable parce qu'il y 

a beaucoup d'actions nursing différentes, que chacune ne consomme qu'une partie réduite 

du temps personnel infirmier et qu'en conséquence, il faudrait faire une quantité colossale 

d'observations pour pouvoir en tirer des conclusions valides. Le chronométrage est difficile 

d'application en raison d'une part de son coût et d'autre part des nombreux problèmes 

d'interprétation qui surgissent lorsqu'il s'agit de décider si ce que l'infirmière fait à un moment  

 

______________________ 
* en général ce qui intéresse les "mesureurs" et en tout cas ce qui nous intéresse, ce ne sont pas les soins 

donnés mais bien les soins requis 
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donné fait partie de telle action nursing ou de telle autre. On l’a vu, une action nursing est 
une entité extrêmement complexe, "dispersée" dans le temps et dans l'espace et 

éventuellement partagée entre plusieurs membres du personnel infirmier. En mesurer le 
temps par chronométrage est une entreprise périlleuse. 
 

C'est pour ces raisons qu'il nous a paru préférable dans le cas précis auquel nous nous 
intéressons, de recourir à l'étalonnage. Ce choix semblait d'autant plus indiqué que l'infirmière 
acquiert à force de pratique, ce qu'on peut nommer une "VISION DE LA TACHE". En effet, 
appelée à exécuter une multitude d'actions nursing différentes, pour des bénéficiaires différents, 
dans un espace de temps en général restreint (butées temporelles) et avec de fréquentes 
interruptions, l'infirmière développe nécessairement un sixième sens "programmatoire". Sinon 
elle n'arriverait pas à faire ce qu'elle a à faire, dans le temps dont elle dispose. Ce sixième sens 
implique une connaissance implicite, mais bien réelle, du temps que chaque action requiert 
"normalement"**  Partant de ce postulat, nous avons simplement décidé de demander aux 
infirmières soignantes d'expliciter ces temps sur lesquels implicitement elles se fondent pour 
programmer leurs activités. 
 

Deux mécanismes ad hoc (les plans de soins de bénéficiaires "prototypes" et les comités) et 

une base d'informations (banque de plans de soins) ont été utilisés pour extraire cette information 

subjective. La facilité avec laquelle les infirmières nous ont fourni les temps et le degré de 

convergence de leurs réponses nous ont convaincu que la VISION DE LA TACHE postulée par 

notre approche, existait bel et bien. 

 

3° Consensus: notre méthode "d'extraction" de mesures subjectives exige en particulier le 

consensus: 

- consensus entre les infirmières soignantes 
- consensus entre les membres du comité 
- consensus entre les comités et les infirmières soignantes 

 

Ce consensus a été recherché à travers un processus itératif d'échange d'informations entre les 
acteurs, basé sur les idées de la méthode DELPHI. C'est en particulier, au niveau des comités que le 
processus a atteint son niveau maximum de systématisation. Schématiquement, l'étude du temps 
d'une action nursing en comité est réalisée de la façon suivante: 

- le meneur de jeu décrit l'action nursing (i.e. énumération de toutes ses composantes) 
- le meneur de jeu fait part de tous les commentaires reçus au sujet de l'action nursing en 
question 

______________________ 
**  faire référence aux concepts d’équipe soignante normale défini plus haut et au concept de pratique normale 

défini dans les pages suivantes. 
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- le comité se met d'accord sur la description de l'action nursing 
- un premier tour de table est réalisé: chacune donne le temps qu'elle accorde à l'action 
nursing qui vient d'être décrite 

- le meneur de jeu demande aux protagonistes ayant les temps le plus élevé et le plus bas, de 

motiver leur estimé 

- un second tour de table est réalisé - s'il y a consensus le processus est terminé; s'il n'y a pas 
consensus, on passe de  l'estimation  globale  du  temps  de l'action nursing, à  l'estimation 
du temps de chacune de ses composantes selon la méthode ci-dessus 

- si au niveau de certaines composantes, le consensus est impossible à obtenir, les membres 
du comité correspondent directement par téléphone avec les Infirmières soignantes qu'ils 
représentent pour obtenir des informations supplémentaires et/ou consultent des spécialistes 
(i.e. infirmières cliniciennes). En  procédant  de cette façon,  le consensus  a TOUJOURS 
été atteint*. 

- lorsque le consensus est réalisé au niveau de chacune des composantes de l'action nursing, 
on compose  leurs temps pour obtenir celui de l'action nursing** . 

 

Il nous reste en terminant à discuter de l'orientation générale que nous avons donnée aux 
infirmières soignantes et aux experts en leur précisant avec insistance que nous nous attendions 
à ce qu'ils nous fournissent des temps rendant compte d'un exercice infirmier NORMAL. L'idée 
était (et c'est ainsi que nous avons explicité le terme NORMAL aux participants) d'obtenir des 
temps (a) permettant de donner des soins reconnus professionnellement comme étant de bonne 
qualité et (b) considérés comme acceptables du point de vue productivité. Il était  exclu d'accorder 
aux actions nursing des temps correspondant à une mécanisation des soins comme il était à éviter 
de produire des normes idéales. Le réalisme était donc souhaité mais pas au dépend du bien-être du 
bénéficiaire ni du personnel infirmier. On demandait donc aux infirmières de faire référence 
lorsqu'elles produisaient leurs estimés à des journées de travail dont elles avaient, humainement et 
professionnellement, été satisfaites et où elles considéraient que les bénéficiaires avaient reçu les 
soins qu'ils requéraient. Il semble que cette définition de l'exercice infirmier "normal", toute 
générale qu'elle soit, ait eu la même signification pour toutes les infirmières participantes puisque 
le consensus a toujours été possible. D'autre part, sept années d'implantation de la FORMULE DE 
MESURE dans des hôpitaux très différents, ne permettent pas de douter du caractère réaliste (par 
opposition à IDÉALISTE) des estimés subjectifs des infirmières. La FORMULE DE MESURE n'a 
pas été prise en "flagrant délit" d'exagération (ni par ailleurs de sous-estimation). 

 
 
 

______________________ 
* même si dans certains cas, cela a pris six semaines et entraîné la suspension des travaux du comité. 
**  ceci n’est qu’une description simplifiée d’un processus beaucoup plus complexe; en particulier, il faudrait pour 

être plus complet s’étendre sur le processus de construction des facteurs partant des actions nursing. 
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Introduction 
 

 
La croissance des dépenses du secteur des services socio-sanitaires à un taux plus rapide que celui 

de la croissance de la richesse collective force les gouvernements de la plupart des pays développés à 
procéder à des coupures drastiques.  Simultanément, ces gouvernements prétendent maintenir les services 
à leur niveau actuel.  Le mot d'ordre est donc d'offrir les mêmes services ou même plus de services avec 
moins de ressources,  l'hypothèse sous-jacente étant que les ressources globalement disponibles sont 
suffisantes mais qu'elles sont, ou bien mal utilisées, - c.à.d. utilisées pour donner des services qui ne sont 
pas requis - ou bien gaspillées - c.à.d. non utilisées pour donner des services - soit parce qu'elles sont 
disponibles à certains moments en certains lieux en quantités trop grandes , soit parce qu'une partie du 
temps du personnel est consacrée à des activités improductives en dépit de l'existence simultanée d'une 
demande de services non satisfaite.  La réforme de l'organisation des services socio-sanitaires passe donc 
par l'élimination de l'utilisation inappropriée, des surplus de ressources et des activités non productives.  
Pour y parvenir, il faut des informations précises sur ces phénomènes.  Il n'est pas suffisant de postuler 
qu'ils existent, encore faut-il pouvoir démontrer leur existence en mesurant leur ampleur.  On ne peut en 
effet combattre efficacement un ennemi invisible.  Or cette démonstration n'est possible que si on 
parvient à mesurer un phénomène-clé : la demande de ressources socio-sanitaires puisque celle-ci 
constitue le référent à partir duquel on peut mettre en évidence les manifestations d'utilisation 
inappropriée et de surplus des ressources. (1) (2)    Ce texte sera donc consacré à la question de la mesure 
de la demande de ressources socio-sanitaires. (……) 

 

 

La notion de service 
 

 
La notion de service procède de celle de besoin d'aide.  Un service répond à un besoin spécifique 

d'aide de l'individu.  L'individu en bonne santé a des besoins mais il peut les satisfaire lui-même.  Il n'a 
pas besoin d'aide.  Il ne requiert donc pas de services.  L'individu malade ou en perte d'indépendance 
peut continuer à répondre lui-même à certains de ses besoins.  Mais pour la satisfaction d'un nombre plus 
ou moins grand de ceux-ci, il est dépendant de l'aide d'autrui.  Cet autrui peut être un non-professionnel 
(membre de son réseau naturel ou d'un réseau substitut) dans le cas de certains services, et doit être un 
professionnel dans le cas de certains autres services.  Dans le cas des services qui peuvent être offerts par 
un non-professionnel (par exemple, les services répondant aux besoins de la vie quotidienne), la 
dépendance de l'individu varie.  Ainsi, on identifie en général dans la littérature trois niveaux de 
compensation de cette dépendance : guider et diriger, aide partielle et aide complète.  Dans le cas des 
services qui doivent être offerts par un professionnel, le niveau de compensation est en général l'aide 
complète.  On peut aussi distinguer un quatrième niveau de compensation, l'enseignement, par lequel un 
aidant qui en règle général est un professionnel, apprend à l'individu à s'auto soigner (3) (4) (Figure 1).   
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Figure 1 

La notion de service 
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Mis à part son niveau de compensation, trois autres paramètres fondamentaux entrent dans la 
définition d'un service (Figure 2).  Ces trois paramètres sont sa durée, son temps unitaire et sa fréquence 
(5).  Par durée, on entend la période de temps pendant laquelle le service sera offert.  En soins aigus, la 
durée est limitée alors qu'en soins prolongés, à domicile ou en institution, la durée du service sera souvent 
très longue, le besoin d'aide étant permanent.  On fait en particulier référence ici aux services répondant 
aux besoins de la vie quotidienne.  Dans le cas de ceux-ci, le fait de donner le service n'éteint que 
provisoirement le besoin d'aide qui resurgit quelques heures plus tard.  On appellera service temporaire, 
un service dont la durée est inférieure à une limite déterminée.  On appellera service récurrent, un service 
dont la durée, supérieure à cette limite, est en général plus ou moins indéterminée (16).  Par temps unitaire 
du service, on entend le nombre de minutes nécessaires pour donner une fois le service.  Enfin, par 
fréquence du service, on entend le nombre de fois que le service est offert par unité de temps.  Soit, par 
exemple le bain complet à la baignoire.  Telle personne en perte d'indépendance pourra avoir besoin 
d'aide partielle pour cette activité, et ce pendant une période indéfinie (jusqu'à ce que, par exemple, son 
état se détériore au point qu'elle ait besoin d'aide complète).  Le temps unitaire de ce service pourrait être 
de 20 minutes et sa fréquence de deux fois par semaine. 

 
Enfin, on appellera services potentiels (6), l'ensemble des services offerts à l'individu et services 

réels l'ensemble des services offerts à l'individu par le personnel,  professionnel ou non, du réseau de 
services socio-sanitaires (ce qu'on appelle aussi l'aide formelle).  La différence entre services potentiels 
et services réels correspond donc aux services offerts par les aidants du réseau naturel (ce qu'on appelle 
aussi l'aide informelle (7)).  (Figure 1) 

 
 

Figure 2 

Paramètres fondamentaux caractérisant un service 
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La notion de service requis 
 

 
Sur la base de ce qui vient d'être exposé, nous essayerons maintenant de voir comment on peut 

établir  si un service est requis ou ne l'est pas.  La revue de la littérature montre qu'il faut utiliser au moins 
six critères pour établir cette distinction : pertinence, efficacité, équité, efficience, préférence et 
saturation. (8) (9) (10) (11)  (Figure 3) 

 
Figure 3 

Relations de préséance dans les critères de détermination des services requis 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

Le critère de pertinence fait référence à l'existence même d'un besoin d'aide de l'individu et donc 
à la nécessité d'un service, et une fois l'existence du besoin d'aide établie, à la nature du service et à son 
niveau de compensation.  Ainsi, donner une aide complète quand il serait possible, compte tenu de l'état 
de l'individu de lui offrir seulement une aide partielle sera considéré comme non pertinent.  Dans le cas 
des services socio-sanitaires pour les personnes en perte d'indépendance, le postulat qui est sous-jacent 
à la définition de ce qui est pertinent et de ce qui ne l'est pas, est donc généralement celui de la 
maximisation de l'indépendance ou de la minimisation de la dépendance.  Nous ne discuterons pas ici du 
système de valeurs qui sous-tend ce postulat. 

Le critère d'efficacité fait référence à la capacité du service de répondre au besoin;  un service 
efficace est un service qui contribue, au moins provisoirement, à l'extinction du besoin qui l'a suscité.  La 
question de l'efficacité se pose peu ou pas dans le cas des services répondant aux besoins d'aide pour les 
activités (de base et instrumentales) de la vie quotidienne.  Elle prend toute sa signification dans le cas 
des traitements et des méthodes diagnostiques, donc essentiellement dans le cas des services offerts par 
les professionnels. (12)  Certains services n'ont pas d'effet, d'autres ont même des effets négatifs.  De plus, 
l'efficacité de bien des services dépend de deux facteurs clés: leur durée et leur fréquence.  L'exposition 
doit être suffisamment longue et suffisamment intense pour que le service ait de l'effet. (13) 

Le critère d'équité (1) fait référence au caractère plus ou moins critique du besoin d'aide de 
l'individu (du besoin vital au besoin de confort).  Il implique que soient considérés comme requis tous 

Pertinence Saturation Préférence 

Efficience 

Équité 

Efficacité 
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les services critiques au même degré, chez tous les individus avant que ne soit considéré comme requis 
un service correspondant à un besoin moins critique chez un individu.  Le critère d'efficacité a préséance 
sur le critère d'équité en ce sens qu'un service moins critique ne devrait être considéré comme requis que 
lorsque tous les services plus critiques auront été considérés comme requis au moins au seuil d'intensité 
(en terme de durée et de fréquence) qui garantit leur efficacité: cela n'aurait pas de sens de considérer 
comme requis chez un individu pendant un mois à une fréquence de deux fois/semaine un service qui, 
pour être efficace, doit être offert au moins pendant 3 mois à une fréquence de quatre fois/semaine, sous 
prétexte qu'il faut conserver des ressources pour un autre service moins critique, requis par un autre 
individu. 

Le critère d'efficience fait référence à la quantité de ressources mobilisées pour atteindre un 
résultat donné.  On l'utilise donc pour choisir entre deux services substituables, c.à.d. entre deux services 
qui peuvent contribuer avec la même efficacité à la satisfaction d'un même besoin.  Le critère d'efficacité 
a donc normalement préséance sur le critère d'efficience. (……) 

Le critère suivant fait référence aux préférences (14) de l'individu.  Celles-ci procèdent de son 
expérience de vie, de sa perception de qui il est, des normes, valeurs, croyances de son milieu etc.  Nous 
ne discuterons pas davantage ici la question de la construction par l'individu de ses préférences.  
L'approche rationnelle de la détermination des services requis veut que les critères d'efficacité et 
d'efficience aient préséance sur le critère de préférence.  Ce n'est que s'il existe deux services également 
efficaces et efficients pour répondre au besoin spécifique de l'individu, qu'on choisira parmi les deux, 
celui que l'individu concerné préfère. 

Le critère de saturation fait référence à la capacité de l'individu "d'absorber" les services. (15) (16)   
Ce critère intervient à deux niveaux.  Au niveau d'un service individuel, il implique qu'on ne considère 
pas un tel service requis à une intensité (donc pour une durée, et à une fréquence) plus grande que celle 
que l'individu est capable de supporter.  Par exemple, s'il s'agit de répondre au besoin de mobilisation de 
l'individu, cela n'a pas de sens de le faire marcher trois fois par jour, même si idéalement c'est ce qui 
devrait être fait, s'il n'est physiquement capable de le faire qu'une fois par jour.  Dans une telle situation, 
soit que le service n'est pas efficace à la fréquence d'une fois par jour et il ne devrait pas être considéré 
comme requis; soit que le service est quand même efficace à la fréquence d'une fois par jour - même si 
cette efficacité est moins grande que lorsqu'il est offert trois fois par jour - et il devrait être considéré 
comme requis une fois par jour.  Au niveau de l'ensemble des services requis par l'individu - que nous 
appellerons plan de services - le critère de saturation implique qu'on ne donne pas simultanément à 
l'individu plus de services qu'il n'est capable d'en absorber.  Ainsi, même si les services A, B et C peuvent 
être considérés comme requis individuellement au sens des critères précédents, il arrivera que lorsque 
considérés tous les trois ensemble, le service C apparaisse comme non requis parce que l'individu n'est 
pas physiquement ou psychologiquement capable de l'absorber en même temps que les services A et B.  
Dans un tel cas, C pourra être considéré comme requis plus tard ou encore ne sera pas offert.  Le critère 
de saturation peut aussi impliquer qu'on considérera A et B et C comme requis mais à une intensité 
moindre que celle qui serait de mise si chacun de ces services était requis individuellement. 
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La détermination des services requis 
 

 
Dans cette section, nous nous intéresserons à la mise en œuvre de la notion de service requis.  

Nous essayerons donc d'expliquer comment on fait en pratique pour déterminer les services requis par 
un individu  à un moment donné. (17) (Figure 4) (……). Nous ferons aussi l'hypothèse que les services 
sont accessibles (temps, distance, etc.). (14) 

(……)La première chose à faire est d'établir la liste des besoins qui seront couverts compte tenu 
des ressources disponibles.  Le critère d'équité évoqué plus haut intervient ici.  La liste doit être telle que 
tous les besoins couverts de tous les individus puissent être satisfaits à même les ressources disponibles. 
Le principe d'équité est inapplicable si l'ensemble des services requis par l'ensemble des bénéficiaires 
requiert plus de ressources qu'il n'y en a de disponibles. 

La liste des besoins couverts étant établie, on peut constituer la nomenclature des services 
assurables, c.à.d. la liste des services qui répondent aux besoins couverts.  Cette nomenclature en 
principe, ne devrait contenir que des services efficaces.  En pratique, elle contiendra aussi des services 
éventuellement inefficaces mais dont l'inefficacité n'a pas été définitivement démontrée.  Cette 
nomenclature ne devrait contenir que les services les plus efficients ; ainsi, si les services A et B sont 
reconnus comme étant également efficaces, mais que A est plus efficient que B, c'est-à-dire consomme 
moins de ressources, seul A devrait apparaître dans la liste. 
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Figure 4 

Infrastructure et processus de détermination des services requis et de mesure des ressources requises 
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La nomenclature de services ainsi établie doit être agrémentée de standards de service dans le cas 
de tous les services pour lesquels de tels standards peuvent être formulés.  Ces standards sont en 
particulier définis en termes de deux des paramètres principaux permettant de caractériser les services, à 
savoir durée et fréquence (18).  Les questions qu'on se pose dans l'établissement des standards de services 
sont donc les suivantes: pendant combien de temps le service doit-il être offert pour être efficace?  à 
quelle fréquence le service doit-il être offert pendant cette période pour être efficace?  Normalement, les 
standards de services ne sont pas prescriptifs.  Ils fournissent seulement une indication sur les modalités 
moyennes de dispensation du service.  Le critère d'équité intervient aussi dans la définition des standards.  
Ceux-ci en effet devraient fournir des normes "réalistes" de durée et de fréquence plutôt que des normes 
idéales ou maximales, de façon à ce que, dans un contexte de ressources limitées, des standards trop 
généreux attribués à un service, n'entraînent le fait qu'un autre service ne pourra être offert du tout ou ne 
pourra être offert efficacement. 

La nomenclature des services assurables et les standards qui leurs sont associés constituent 
l'infrastructure sur la base de laquelle il devient possible de déterminer les services requis par un individu. 

Nous ne considérerons que l'individu qui a reconnu (où dont l'entourage a reconnu) l'existence 
d'un besoin d'aide.  Nous escamoterons ici la question importante, mais secondaire, pour le propos que 
nous poursuivons, des besoins non exprimés et de l'identification des facteurs qui prédisposent les 
individus et leur entourage à exprimer leurs besoins (13). 

Pour procéder à la détermination des services requis par un individu, il faut d'abord recueillir les 
données qui permettront d'identifier ses besoins d'aide bio-psycho-sociaux, donc d'établir la pertinence 
de lui offrir tel ou tel service de la nomenclature à tel ou tel niveau de compensation.  Il existe de 
nombreux outils d'identification des besoins destinés à tous les types de clientèles. (6)   La discussion de 
leur validité et fiabilité respective ainsi que celle des logiques bureaucratiques et professionnelles qui 
légitiment leur utilisation dépassent les limites de cet exposé. (19)  

Ensuite, il faut déterminer la durée et la fréquence de chacun des services de la nomenclature 
considéré comme requis.  Cette détermination se fait en référence aux standards de services évoqués ci-
dessus.  On l'a dit, ces standards ne sont pas prescriptifs;  on les applique par défaut si rien dans les 
besoins spécifiques d'aide du bénéficiaire ne permet de justifier une durée ou une fréquence du service 
différente de sa durée et fréquence standards.  Par contre, si l'on peut montrer, que dans le cas particulier 
du bénéficiaire considéré, l'efficacité du service est conditionnelle au choix d'une durée ou d'une 
fréquence de l'intervention différente de celle proposée par le standard correspondant, il va de soi que 
c'est cette dernière durée ou cette dernière fréquence qui sera considérée comme requise.  La question 
des préférences de l'individu  doit elle aussi entrer en ligne de compte ici.  Les standards de service 
peuvent par exemple prévoir qu'une personne dépendante mais non grabataire doit bénéficier de deux 
bains à la baignoire ou de deux douches par semaine.  Cependant si un individu qui s'est lavé à l'évier 
toute sa vie ne désire pas de bain complet à la baignoire ou à la douche, on doit tenir compte de sa 
préférence et lui permettre de se laver ou d'être lavé à l'évier. 

Les services requis ne peuvent pas être déterminés un par un; les besoins de l'individu doivent 
être pris en considération tous ensemble et des priorités doivent éventuellement être établies pour éviter 
la saturation du bénéficiaire.  Cela implique donc que des services seront éventuellement différés ou ne 
seront pas considérés comme requis, ou encore que certains services seront considérés comme requis 
pour une durée ou à une fréquence inférieure à la durée ou à la fréquence standard.  Le point de vue du 
bénéficiaire devrait aussi entrer en ligne de compte ici.  Dans le cas des personnes en perte 
d'indépendance, plusieurs dispensateurs de services sont souvent appelés à conjuguer leurs efforts pour 
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répondre à l'ensemble des besoins d'aide du bénéficiaire.  L'évitement de la saturation implique alors que 
la détermination des services requis soit réalisée en équipe multidisciplinaire.  De plus, étant donné 
l'intersection des domaines de services des différentes disciplines concernées, une approche 
interdisciplinaire devrait prévaloir dans le processus de détermination des services requis, un 
professionnel s'effaçant par exemple au profit d'un autre pour minimiser le nombre des personnes 
différentes qui prennent soin du bénéficiaire. 

En résumé, la détermination des services requis est un exercice complexe qui présuppose 
l'existence d'une nomenclature des services assurables et de standards de services.  Elle passe par 
l'identification et la priorisation des besoins du bénéficiaire.  Elle doit tenir compte des préférences du 
bénéficiaire et de sa capacité d'absorption des services.  Ceci implique que les services requis ne peuvent 
être déterminés un par un mais plutôt qu'une approche globale est requise pour arriver à la formulation 
d'un plan de services cohérent, et donc efficace.  Dans le cas où plusieurs disciplines professionnelles 
sont concernées, la détermination des services en équipe et une approche interdisciplinaire sont 
indispensables pour aboutir à un plan de services qui fait passer les besoins du bénéficiaire avant les 
intérêts organisationnels ou professionnels (19). 

On notera enfin que dans le processus de détermination des services requis par les personnes en 
perte d'indépendance, il est pertinent de distinguer entre les services requis potentiellement et réellement, 
donc d'identifier, dans l'ensemble des services requis, ceux qui peuvent être donnés par les aidants 
naturels du bénéficiaire.  Ceci implique que l'évaluation des besoins d'aide du bénéficiaire soit 
accompagnée d'une évaluation des capacités d'aide de son entourage.  Étant donné que les personnes en 
perte d'indépendance sont souvent prises en charge pour de très longues périodes, il est aussi pertinent 
de distinguer entre les services qui, au moment du processus de détermination des services requis, sont 
requis temporairement, et ceux qui sont requis à long terme; ceci, pour mettre en évidence le fardeau 
permanent des services associés à la dépendance. 

 

 

La mesure des ressources requises 
 

 
Pour simplifier le problème, on ne considérera ici que la question de la mesure des ressources 

humaines requises.  Cette simplification n'est qu'un moindre mal puisque dans les services socio-
sanitaires, la majorité des coûts est associée au personnel.  Cela est plus particulièrement vrai dans le 
secteur des services de longue durée pour les personnes en perte d'indépendance. 

On considérera ici qu'un service est défini par sa nature et son niveau de compensation (par 
exemple : hygiène au lavabo - aide partielle) et spécifié par trois paramètres: sa durée, sa fréquence et 
son temps unitaire. 

Pour mesurer les ressources requises par le bénéficiaire en termes de temps du personnel socio-
sanitaire, il faut d'abord spécifier la période de temps de référence sur laquelle les ressources requises 
seront mesurées.  Par exemple, dans ce cas des personnes en perte d'indépendance à domicile, des unités 
réalistes de mesure sont les suivantes: 
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- heures/mois pour les services domestiques (entretien ménager, lessive, emplettes); 
- heures/semaine pour la préparation des repas; 
- fréquence/semaine pour les appels téléphoniques ou les visites à domicile amicales  
 ou de surveillance; 
- heures/jour pour la surveillance (gardiennage); 
- heures/jour pour les soins infirmiers techniques, relationnels et éducatifs, et pour les soins 
de bases (soins personnels); 
- heures/semaine pour les services de réadaptation (ergothérapie, physiothérapie, 
orthophonie); 
- heures/mois pour les services sociaux; 
- fréquence/mois pour les visites médicales. 

Cette liste d'unités de mesure n'est ni exhaustive ni prescriptive.  Elle est fournie seulement à titre 
d'exemple pour illustrer le fait que la période de temps de référence peut varier selon les services 
considérés (ici: jour, semaine et mois) et le fait qu'il y a au moins deux manières de mesurer les ressources 
requises: en termes d'unités de temps et en terme de fréquences des contacts.  Bien entendu pour être 
exploitables au niveau de la mesure des coûts ou de l'allocation des ressources, les mesures de fréquence 
devront être, dans un second temps, transformées en unités de temps/période de temps de référence. 

Pour parvenir à mesurer les ressources requises pour donner un service en unités de temps par 
période de référence, il faut connaître le temps unitaire du service (temps requis pour le donner une fois) 
et la fréquence du service sur la période de référence.  Exemple : 

- le temps unitaire du service A est de 30 minutes; 
- la période de référence utilisée pour mesurer les ressources requises pour donner le service 
A est la semaine; 
- le service est requis 2 fois par jour, 3 fois par semaine donc un total de six fois sur la 
période de référence. 

Les ressources requises pour offrir le service A sont donc de: 
  6 x 30 = 180 minutes/semaine = 3 heures/semaine. 

Pour mesurer les ressources requises pour donner un ensemble de services, il suffit d'additionner 
les mesures de ressources requises pour offrir chacun d'entre eux.   

Exemple : ressources infirmières requises pour offrir le service A : 3.0 heures/semaine 
ressources infirmières requises pour offrir le service B : 0.5  heure/semaine 
ressources infirmières requises pour offrir le service C : 1.0  heure/semaine 
ressources infirmières requises pour offrir les services  
 A, B et C : 4.5 heures/semaine 

Le lecteur aura noté que nous avons introduit dans le calcul des ressources requises, le temps 
unitaire des services.  Nous avons déjà fait référence à ce paramètre fondamental de la spécification d'un 
service (avec son niveau de compensation, sa durée et sa fréquence), mais nous l'avions ignoré au chapitre 
de la détermination des services requis pour laquelle nous n'avons utilisé que les trois autres paramètres.  
Il est en effet impensable de demander au professionnel ou à l'équipe de professionnels qui détermine les 
services requis de spécifier le temps unitaire requis pour donner chaque service requis par le bénéficiaire.  
L'estimation du temps requis, opérée de la sorte, bénéficiaire par bénéficiaire, serait peu fiable.  Elle 
demanderait aussi beaucoup trop de temps.  On doit donc évacuer de la détermination des services, la 
spécification des temps unitaires.  Cependant, pour arriver à mesurer les ressources requises, il faut la 
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réintroduire et on le fait de façon normative en attribuant à chacun des services (défini par sa nature et 
son niveau de compensation) un temps standard.  Bien sûr, le temps unitaire d'un service varie en fonction 
de celui qui en bénéficie, de celui qui le donne et du contexte de sa dispensation, mais il est raisonnable 
d'attribuer à un service un temps unitaire requis moyen pourvu que le service soit spécifique, c.à.d. que 
sa nature soit bien définie et que son mode de compensation soit précisé.  Il est important de remarquer 
que la standardisation des temps unitaires n'implique par celle de la mesure des ressources requises par 
les bénéficiaires.  Certes, les temps unitaires standards interviennent dans cette mesure mais leur impact 
est mineur en comparaison de celui des deux autres variables qui entrent en jeu dans la mesure des 
ressources requises, à savoir quels services sont requis par le bénéficiaire et à quelles fréquences.  Et ces 
deux variables, quant à elles, ne sont pas normées : elles reflètent les besoins individuels du bénéficiaire 
(il existe bien sûr des fréquences standards de service mais elles ne sont pas prescriptives ; elles servent 
seulement de point de référence).  En d'autres termes, le recours à des temps unitaires standards n'entre 
pas en contradiction avec l'intention d'individualiser la mesure des ressources requises par le bénéficiaire 
individuel.  Cette assertion est d'autant plus vraie quand les temps standards sont des temps unitaires 
requis, déterminés par des comités d'experts pour donner des services de bonne qualité. 

En terminant, on notera que la liste des temps unitaires standards constitue un élément 
d'infrastructure de la mesure des ressources requises; comme la nomenclature des services assurables et 
la liste des standards de services (durée, fréquence) constituent l'infrastructure de la détermination des 
services requis. 
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Cette liste des publications est composée de deux grandes sections: 

- les publications d’ EROS 
- les publications indépendantes, 

elles-mêmes, divisées en: 

- articles de revue 
- livres, mémoires, thèses, rapports, brochures et manuels. 

 

La liste des publications d’EROS est relativement exhaustive. 

La liste des publications indépendantes ne l’est pas. Nous rendons seulement compte des 
publications qui, d’une manière ou d’une autre, sont venues à notre connaissance. Mais nous 
n’avons jamais fait de recherche systématique de la littérature pour répertorier tout ce qui a été 
publié en référence à nos systèmes.  
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I.  Publications d’EROS 
 

I.1. Système PRN 

 

A) Livres, mémoires, thèses, rapports, brochures et manuels  

ANGLAIS 

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1974). User guide of the PRN 74 for 
measuring the level of nursing care required, 15 p.  

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1975). Patient classification for 
pediatrics, research report, 227 p.  

Tilquin, C. et al., (1978). The PRN 76 system: User guide of the PRN 76 form, 75 p.  

Tilquin, C. et al., (1978). The PRN 76 system: User guide of the module for calculating 
required staff, 25 p.  

Tilquin, C. et al., (1978). The PRN 76 system: User guide of the care plan form, 35 p.  

Tilquin, C. et al., (1981).  PRN 80 - Measuring Nursing Care Required.  E.R.O.S., Montréal, 
270 p.  

Tilquin, C. et al., (1989).  PRN 87 - Measuring the Level of Nursing Care Required.  
E.R.O.S., Montréal, 175 p.  

FRANÇAIS  

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1974).  Guide de l'usager de la 
formule PRN 74, 15 p.  

Chagnon, M., Tilquin, C., Audette, L.M. et Lebrun, L., (1975).  Classification des malades en 
pédiatrie, rapport de recherche, 227 p.  

Tilquin, C. et al. (1977). Le système PRN 76 : Guide de l'usager de la formule PRN 76, 50 
p.  

Tilquin, C. et al. (1978). Le système PRN 76 : Guide de l'usager de la formule PRN 76 
révisée, 75 p.  

Tilquin, C. et al. (1978). Le système PRN 76 : Guide de l'usager du module d'évaluation 
du personnel requis, 25 p. 

Tilquin, C. et al. (1978). Le système PRN 76 : un système d'information pour la gestion des 
soins infirmiers, E.R.O.S., 112 p.  
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Tilquin, C. et al. (1978). Le système PRN 76 : Guide de l'usager de la formule de plan de 
soins, 35 p.  

Tilquin, C. et al., (1981).  PRN 80 - La mesure du niveau des soins infirmiers requis par le 
bénéficiaire. E.R.O.S., Montréal, 259 p.  

Tilquin, C., Saulnier, D., Roussel, B. (1989).  PRN 87 - La mesure du niveau des soins 
infirmiers requis par le bénéficiaire.  E.R.O.S., Montréal, 175 p.  

ALLEMAND 

Tilquin, C. und al., (1995).  PRN 87: Handbuch, 217 S.  

ESPAGNOL 

Tilquin, C. et al. (1990).  PRN 87 - Medida del Nivel de Cuidados de enfermeria.  S.G. 
Editores, Barcelona, 199 p.  

Tilquin, C. et al., (1992). Manual del usuario del sistema PRN 87, EROS, 188 p.  

ITALIEN 

Tilquin, C. et al. (1993).  PRN 87, 205 p.  

 

B) Articles  

ANGLAIS  

Tilquin, C., (1976).  "Patient Classification Does Work", Dimensions in Health Service, 
janvier, 12-16.  

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1976).  "Seeking a Methodology for 
the Development of a Patient Classification" in Proceedings of the AIIE/ORSA/HMSS - 
Joint National Conference on Health System Productivity Improvement, 44-60.  

Chagnon, M., Audette, L.M. et Tilquin, C., (1977).  "Patient Classification by Care Required", 
Dimensions in Health Service 54, #9, 32-37.  

Tilquin, C., (1977).  "The Schizophrenia of Patient Classification", Dimensions in Health 
Service 54, #9, 26-28.  

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1978).  "Validation of Patient 
Classification by Level of Nursing Resources Requirements", Medical Care 16, #6, 465-475.  

Chagnon, M., Audette, L.M., Lebrun, L. et Tilquin, C., (1978).  "Construction and 
Implementation of a Patient Classification by Level of Nursing Resources Requirements", 
Nursing Research 27, #2, 107-112.  
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Tilquin, C. et al., (1978).  "Determining Nursing Team Size and Composition", Dimensions in 
Health Service 55, #12, 12-16.  

Tilquin, C., Saulnier, D. et Vanderstraeten, G., (1982).  "Planning and Measuring Nursing Care 
Required:  An Integrated Approach" dans The Impact of Computer in Nursing, 136-146.  B. 
Barber (éd.), North Holland.  

Lambert, P., Tilquin, C., Vanderstraeten, G. et Saulnier, D., (1986).  "Nursing Information 
System Helps Balance Supply and Demand", Dimensions in Health Services, 27-30.  

FRANÇAIS 

Tilquin, C., (1976). "La classification des patients pédiatriques de l'hôpital Sainte-Justine: 
innovations et critiques" dans Actes du Colloque sur la théorie des systèmes et la gestion 
scientifique des services publiques, 34-41, HEC et Université de Montréal 

Tilquin, C., (1977).  "Un cadre conceptuel et méthodologique pour les classifications de 
malades selon leurs besoins en soins infirmiers" Actes de la Conférence sur la Science des 
Systèmes dans le domaine de la santé, 289-296.  Paris 1976 ; Taylor and Francis, London. 

Tilquin, C. et al. (1978). “Évaluation quantitative en soins infirmiers", Administration 
hospitalière et sociale 25, #2, 42-54.  

Tilquin, C., (1980).  "Le système PRN 76 : pour une approche plus scientifique en gestion des 
soins infirmiers", L'Administrateur hospitalier 3, #2, 21-24.  

Tilquin, C., (1980).  "Le système PRN 76 : pour une approche plus scientifique en gestion des 
soins infirmiers" - seconde partie -, L'Administrateur hospitalier 3, #3, 21-25.  

Tilquin, C. et al. (1985). “Intégration de la planification des soins et de la mesure de la charge 
de travail au service des démarches scientifiques du soignant et du gestionnaire", L'Hôpital 
Belge, vol. XXVIII, #175, 17-23.  

Tilquin, C. et al. (1985). “Des indicateurs de soins.  Un essai d'analyse structurale de 
l'information en soins infirmiers", Actes du Colloque 85 de la Commission des directeurs de 
soins infirmiers du Québec, 12 p.  

Tilquin, C. et al. (1986). “Un système d'information pour la gestion des soins infirmiers" dans 
Informatique et soins infirmiers, 36-40.  L. Dusserre (éd.), Éditions du Centurion, Paris, 
France.  

Tilquin, C., (1989).  "Mesure directe et mesure indirecte des temps de soins infirmiers" dans 
les Actes du Colloque international sur l'évaluation mesurable en médecine de 
réadaptation, Institut de réadaptation de Montréal, 266-270.  

Tilquin, C., Saulnier, D., Roussel, B., Lafrance, M. et Vanderstraeten, G., (1990).  "Mesure du 
niveau des soins infirmiers requis intégrée à la planification des soins" dans L'assistenza 
infermeristica in ospedale - standard, qualita, valutazione, R. Baldi et al. (éd.), Edizioni 
SBM, Noceto, Italie, 8-23.  
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Tilquin, C., (1990).  "La détermination de la charge de travail du personnel infirmier" dans 
L'assistenza infermeristica in ospedale - standard, qualita, valutazione, R. Baldi et al. (éd.), 
Edizioni SBM, Noceto, Italie, 24-50.  

Tilquin, C., Saulnier, D., St-Onge, E., Major, L., Vanderstraeten, G., Lambert, P. (1991).  
"L'intégration de la planification des soins et la mesure de la charge de travail au service des 
démarches scientifiques du soignant et du gestionnaire" dans les Actes de la Conférence 
nationale sur les indicateurs d'activités en soins infirmiers , Ministère des Affaires sociales 
et de l'Intégration, Direction des hôpitaux, Paris, France, 24-25 octobre 1991 (mise à jour de 
l'article paru en 1985 dans L'Hôpital Belge), 16-38.  

Tilquin, C., Roussel, B., Ferus, L., Laisney, G., (1992).  "La charge temporelle de soins - Le 
choix du système PRN : la mesure du temps des soins Requis-Requis".  La Lettre 
d'Informations hospitalières, Ministère des Affaires sociales et de l'Intégration, Paris, mars 
1992, Nouvelle série, No 8, p. 1-3.  

Tilquin, C., Roussel, B., Laisney, G., Ferus, L., (1992).  "Produire des indicateurs de charge 
temporelle de soins", Objectifs Soins, Vol. 1, no 3, p. 22-29.  

Tilquin, C. (1997).  "Mesure des charges en soins et DRGs."  Patient Classifications News, 
ISE, Lausanne.   

ESPAGNOL 

Tilquin, C., Saulnier, D. et Vanderstraeten, G., (1988).  "El Metodo PRN", Revista Rol de 
Enfermeria, #119-120, 41-46.  

Tilquin, C., Ferus, L., Portella, E. (1992).  "Estrategias de medida de los cuidados de 
enfermeria", Gaceta Sanitaria, Vol. 6, no 29, p. 71-77.  

 

 

I.2. Système PLAISIR 

 

A) Livres, mémoires, thèses, rapports, brochures et manuels  

ANGLAIS 

Tilquin, C., et al. (1984). PLAISIR 84, User guide. EROS, 40 p.  

E.R.O.S., (1992). PLAISIR 93, Référence Manuel, 205 p.  
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FRANÇAIS 

Saulnier, D., Lambert, P., Tilquin, C. et Fournier, J., (1983).  Étude quantitative des 
ressources infirmières requises dans un groupe de centres d'accueil québécois, rapport de 
recherche, E.R.O.S., 42 p.  

St-Onge et al. (1983). PLAISIR 83 - Guide de l’usager du formulaire de relevé des actions 
nursing (FRAN), E.R.O.S., 66 p.  

Tilquin, C. et al. (1984). PLAISIR 84 - Guide de l’usager du formulaire de relevé des 
actions nursing (FRAN), E.R.O.S., 37 p.  

Léonard, G., Baril, F., Roussel, B., Fournier, J. et Tilquin, C., (1986).  Le profil d'autonomie 
bio-psycho-sociale des bénéficiaires hébergés ou hospitalisés pour une longue durée en 
Montérégie (1983-1984), E.R.O.S., 78 p.  

Léonard, G., Baril, F., Roussel, B., Fournier, J. et Tilquin, C., (1986).  Le profil d'autonomie 
bio-psycho-sociale des bénéficiaires hébergés ou hospitalisés pour une longue durée dans 
la région 04 (centre du Québec) (1984-1985), E.R.O.S., 76 p. 

Chevalier, S., (1989). Étude comparative des clientèles placées dans les programmes 
offrant des services de longue durée selon des facteurs organisationnels et socioculturels. 
Mémoire de maîtrise en administration des services de santé, Université de Montréal, 185 p. + 
annexes.  

Tilquin, C. et al. (1989).  L'Alourdissement des clientèles placées dans les programmes 
offrant des services de longue durée:  - rapport #1:  cadre méthodologique, 104 p., - rapport 
#2:  la lourdeur des clientèles placées en centre d'accueil d'hébergement et en centre hospitalier 
de soins de longue durée, en terme de pathologie, déficiences, handicaps et d'heures soins 
requises, 165 p., - rapport #3:  l'offre et la demande de soins et d'assistance dans les centres 
hospitaliers de soins de longue durée et les centres d'accueil d'hébergement, 86 p., - rapport 
#4:  étude longitudinale de la lourdeur des clientèles des centres hospitaliers de soins de longue 
durée et des centres d'accueil d'hébergement, 40 p., - rapport #7:  la lourdeur des clientèles 
placées à long terme dans les centres hospitaliers de soins de courte durée de Montréal et 
hébergées à long terme en psychiatrie, 35 p., - rapport #8:  Charge de travail associée à 
l'incontinence dans les établissements de long séjours, 45 p, E.R.O.S.  

Forest, P.G., Mercier, C., Chevalier, S., Lévesque, A., Dubeau, J. et Tilquin, C., (1989).  
L'alourdissement des clientèles placées dans les programmes offrant des services de 
longue durée : - rapport #5: l'alourdissement des clientèles: la perception des membres des 
comités d'orientation-admission (résultats d'une enquête par questionnaire), 231 p., - rapport 
#6: la nature de l'alourdissement et les ajustements (rapport d'entrevues), 115 p, E.R.O.S. 

Sicotte, C., Tilquin, C., Valois, M. (1991).  La gestion de l'information dans les 
établissements de santé : l'expérience québécoise.  Presses de l'Association des hôpitaux du 
Canada, Ottawa, Ontario, 40 p.  

E.R.O.S., (1992). PLAISIR 93 : Profil bio-psycho-social des clients de soins prolongés et 
planification des soins infirmiers requis - Manuel de référence, 205 p.  
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E.R.O.S., (1997). PLAISIR 93 : Extrants statutaires du système PLAISIR, 64 p.  

E.R.O.S., (1997). PLAISIR 93 : L’évaluation quantitative et qualitative des soins aux 
personnes dépendantes, brochure, 16 p.  

Tilquin, C., (1997). Évaluation des systèmes de classification des résidents, susceptibles 
d’accompagner l’utilisation du système PLAISIR en Suisse, Rapport soumis à la 
commission technique du projet CHORUS, E.R.O.S., 33 p.  

Tilquin, C., (1998). Mesure des temps des communications au sujet des bénéficiaires (CSB) 
dans le cadre de l’utilisation du système PLAISIR en Suisse, Rapport soumis à la 
Commission technique du projet CHORUS, E.R.O.S., Montréal, 5 p. 

ALLEMAND   

E.R.O.S., (1997). PLAISIR 93: Bio-psycho-soziales Profil von Heimbewohnern und 
Planung der erforderlichen Pflege, Handbuch, 215 S.  

E.R.O.S., (1997). PLAISIR 93: Statutarische Outputs des Systems PLAISIR, 52 S.  

E.R.O.S., (1997). PLAISIR 93: Quantitative und qualitative Evaluation der Pflege 
abhängiger Personen, 16 S.  

Tilquin, C., (1998). Ungewollte Nebenwirkungen der verschiedenen Finanzierungsarten 
von Betrieben, die abhängige Personen betreuen. Beiträge einer Finanzierung, die auf der 
Messung der individuell erforderlichen Ressourcen basiert. E.R.O.S., Montréal, 16 S 

ITALIEN 

Tilquin, C. et al. (1998) : PLAISIR 93, EROS, Montréal, pp 235.  

 

 

B) Articles  

ANGLAIS 

Tilquin, C., Sicotte, C., Vanderstraeten, G., Michelon, P. Gascon, V., Léonard, G., Roussel, B., 
(1992).  "The increasing Level of Care of Nursing Homes Clients:  More   Dependant Clients 
or Higher Standards of Care", dans les Proceedings of the 5 th International Conference on 
Systems Science in Health Care, Prague, 29 juin au 3 juillet 1992, p. 512-515.  

Tilquin, C., Michelon, P., Gascon, V., Vanderstraeten, G., Roussel, B., Léonard, G. (1992).  
"Using Quebec's Minimal Data set to Measure the Increased Heaviness of Nursing Homes 
Clients", dans les Actes de la 4 e conférence internationale SYSTED, J.M. Via et E. Portella 
Éditeurs, S.G. Editions, Barcelone, 372-383.  
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Tilquin, C. (1993).  "Assessing the Intensity of Care of Nursing Homes and Extended Care 
Hospitals Residents in Quebec:  the PLAISIR system".  Voorwerk , Vol. 13, No 2, annex:  WCC 
newsletter n°19 on the ICIDH, p. 4-5.  

D'Hoore, W., Guisset, A.-L., Tilquin, C. (1997).  "Increased Nursing-Time Requirements Due 
to Pressure Sores in Long-Term-Care Residents in Quebec."  Clinical Performance and 
Quality Health Care, Vol. 5, n° 4, pp. 189-194.  

Tilquin, C. (1997).  "Case-Mix System for Nursing Homes in Canada and Switzerland."  13th 
International Conference on Patient Classification Systems, Florence, Italy , October 1-3, 
1997 , pp. 127-130.  

FRANÇAIS  

Vanderstraeten, G., Tilquin, C. et al. (1986). “Informatisation du système PRN.  Le système 
PLAISIR de planification informatisée des soins infirmiers requis" dans Informatique et soins 
infirmiers,  130-135.  L. Dusserre (éd.), Éditions du Centurion, Paris, France.  
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